INTRODUCTION
============

It is well known that COPD is a highly prevalent disease, affecting up to 10% of adults over the age of 40, with high rates of morbidity and mortality.^(^ [@B01] ^)^ It is associated with various extrapulmonary disorders, such as cardiovascular disease, osteoporosis, cachexia, and anemia. Previous studies have indicated an association between low BMI and shorter survival in COPD patients. ^(^ [@B02] ^,^ [@B03] ^)^ However, more recent data demonstrate that specific unfavorable changes in body composition, especially a decrease in lean mass, can be more reliable predictors of mortality than is low BMI alone.^(^ [@B04] ^,^ [@B05] ^)^ In patients with COPD, such changes have been shown to be related to exercise intolerance, impaired quality of life, and increased mortality.^(^ [@B06] ^)^ Few studies in the literature have correlated the prevalence of sarcopenia with indices of COPD severity. In addition, to date, there have been no studies correlating sarcopenia with the prognosis of COPD or correcting sarcopenia by the BMI to avoid misdiagnosis in overweight patients.

In COPD patients over 50 years of age, there is a reduction of 1-2% per year in muscle mass.^(^ [@B04] ^)^ In addition, among those in the 50- to 60-year age group and those over 60 years of age, muscle force has been shown to decline by 1.5% and 3.0% per year, respectively.^(^ [@B04] ^)^ This phenomenon, known as sarcopenia, is an important indicator of frailty syndrome. Sarcopenia has been shown to occur in approximately 5-13% of all individuals over 65 years of age,^(^ [@B07] ^)^ as well as in 20-40% of all COPD patients, which might include even the 10-15% of COPD patients who are of normal weight.^(^ [@B02] ^)^

In patients with COPD, a decrease in exercise capacity is the main factor limiting activities of daily living and is directly related to an increased risk of exacerbations. ^(^ [@B08] ^)^ It has been suggested that such a decrease is the best predictor of early mortality in COPD.^(^ [@B03] ^)^ The degree of exercise capacity impairment (exercise intolerance), which results from factors such as impaired pulmonary function, limitation of gas exchange, and skeletal muscle dysfunction, is related to COPD severity. In the presence of dyspnea, such alterations lead to further impairment of physical activity, initiating a vicious cycle, also known as a downward spiral.^(^ [@B06] ^,^ [@B08] ^)^

The aim of this study was to evaluate the prevalence of sarcopenia in COPD patients. We also attempted to determine whether sarcopenia correlates with indices of COPD severity and with its prognosis.

METHODS
=======

Patients and procedures
-----------------------

This was a cross-sectional study involving 96 consecutive COPD patients, all over 50 years of age, treated at the Pulmonary Outpatient Clinic of the Federal University of Paraná *Hospital de Clínicas*, in the city of Curitiba, Brazil, between January of 2010 and December of 2011. The diagnosis of COPD was made on the basis of the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) criteria^(^ [@B09] ^)^: persistent progressive airflow limitation; and an increased chronic inflammatory response to noxious particles or gases in the airways and lungs, as evidenced by a post-bronchodilator FEV~1~/FVC ratio \< 0.70 on spirometry. ^(^ [@B09] ^)^ The inclusion criteria were having smoking-related COPD, having undergone pulmonary function testing with a spirometer (KoKo PFT; nSpire Health, Longmont, CO, USA), and having a post-bronchodilator FEV~1~/FVC ratio \< 0.70. We excluded patients for whom any of the required test results were unavailable, as well as those who were taking drugs that can reduce lean mass and those who had any other disease known to affect body composition. The study was approved by the *Hospital de Clínicas* Ethics Committee on Human Research, and all participating patients gave written informed consent.

We collected clinical data, including lifetime smoking history, quantified in pack-years^(^ [@B10] ^)^; history of exacerbations in the last year; FEV~1~; the modified Medical Research Council dyspnea scale score^(^ [@B11] ^)^; the score on the COPD Assessment Test, which quantifies the overall impact that COPD has on health status^(^ [@B12] ^)^; and the six-minute walk distance.^(^ [@B13] ^)^

The patients were classified by the percentage of predicted FEV~1~ (i.e., the degree of obstruction): ≥ 80% (mild); 50-79% (moderate); 30-49% (severe); and \< 30% (very severe).^(^ [@B09] ^)^ The severity (clinical stage) of COPD was determined according to the GOLD criteria^(^ [@B09] ^)^: post-bronchodilator FEV~1~; history of exacerbations in the last year; and symptoms such as dyspnea (measured by modified Medical Research Council dyspnea scale or COPD Assessment Test). On the basis of those criteria, each patient was categorized as having COPD that was at GOLD stage I, II, III, or IV.^(^ [@B09] ^)^ We evaluated COPD prognosis using the **B**ody mass index, airflow **O**bstruction, **D**yspnea, and **E**xercise capacity (BODE) index, stratifying the patients into four quartiles, the fourth being the most severe.^(^ [@B14] ^)^

Weight (in kg) was measured, with the patients wearing light clothing, on a digital electronic scale (Toledo do Brasil, São Bernardo do Campo, Brazil) with a maximum capacity of 200 kg and an accuracy of 50 g. Height (m) was measured while the patients were standing with their back straight, heels together, and arms at their sides. On the basis of the BMI, the patients were classified as underweight (BMI \< 22 kg/m^2)^, normal weight (BMI ≥ 22 and \< 27 kg/m^2)^, or overweight/obese (BMI ≥ 27 kg/m^2)^, according to the categories established by Lipschitz et al.,^(^ [@B15] ^)^ which are the most suitable for use in middle-aged and elderly individuals.

For the assessment of body composition, all patients underwent dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) in a whole-body scanner (Lunar Prodigy; GE Medical Systems, Madison, WI, USA), used in conjunction with enCORE 2002 software (GE Medical Systems). The software provides data about lean body mass (bone mass plus fat-free mass), bone-free lean mass (lean mass minus fat-free mass), fat mass, and bone mineral density.

Densitometric diagnosis of sarcopenia
-------------------------------------

The criteria for a diagnosis of sarcopenia by DXA were initially defined by Baumgartner et al.^(^ [@B16] ^)^ in a study involving a large sample of elderly individuals in the state of New Mexico. However, using those criteria, the authors found that the prevalence of sarcopenia was underdiagnosed, probably due to the high proportions of overweight and obese individuals in the population studied. Newman et al.^(^ [@B17] ^)^ proposed new methods for defining sarcopenia, by adjusting height and the appendicular lean mass (ALM) by the fat mass, which resulted in prevalence rates that were higher than those obtained with the former criteria.^(^ [@B17] ^,^ [@B18] ^)^ However, those authors found that the former criteria continued to be superior for diagnosing sarcopenia in underweight patients. In two recent studies conducted in Brazil, Domiciano et al.^(^ [@B19] ^)^ and Figueiredo et al.^(^ [@B20] ^)^ compared the two sets of criteria and concluded that the cut-off BMI value of 22 kg/m^2^ defined the choice of criteria to be used for the densitometric diagnosis of sarcopenia.

For the purpose of the densitometric diagnosis of sarcopenia, we used both systems of determining ALM: using the skeletal muscle index (SMI), calculated as ALM (in kg) relative to height squared in meters (ALM/height^2)^, with cut-off values of 7.26 kg/m^2^ and 5.45 kg/m^2^ for men and women, respectively, hereafter referred to as the Baumgartner criteria^(^ [@B16] ^)^; and calculating ALM (in kg) relative to height in meters and adjusted for total body fat mass (in kg), hereafter referred to as the Newman criteria.^(^ [@B17] ^)^ The residuals of the regression were used in order to identify individuals with a lean mass lower than the value predicted for a given fat mass (given by an equation derived from the model). A positive residual would indicate a relatively muscular individual, whereas a negative residual would indicate an individual with sarcopenia. The equations derived from the model were as follows:

for men

*ALM* (in kg) = −28.15 + 27.49 × *height* (in m) + 0.1106 × *fat mass* (in kg)

for women

*ALM* (in kg) = −19.78 + 20.00 × *height* (in m) + 0.1554 × *fat mass* (in kg)

The 20th percentile of the distribution of residuals was used as the cut-off value for the diagnosis of sarcopenia, according to the ALM adjusted for fat mass, as previously defined.^(^ [@B17] ^,^ [@B18] ^)^ In our patient sample, that cut-off value corresponded to residuals of −2.021 for men and −1.082 for women. To make the densitometric diagnosis of sarcopenia, we applied the Baumgartner criteria for individuals with a BMI \< 22 kg/m^2^ and the Newman criteria for individuals with a BMI ≥ 22 kg/m^2^.^(^ [@B21] ^)^

Statistical analysis
--------------------

Data are presented as mean ± SD, except where otherwise specified. All statistical analyses were performed with the SPSS Statistics software package, version 20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). For the variables evaluated, the normality of the data distribution was evaluated with the Kolmogorov-Smirnov test. For comparisons of quantitative variables between two groups, we used the Student\'s t-test for independent samples or the nonparametric Mann-Whitney test. For comparisons among three or more groups, we used one-way ANOVA and the least significant difference test for multiple comparisons or the nonparametric Kruskal-Wallis test. In the preliminary statistical analysis, we used Fisher\'s exact test and the chi-square test to assess the association between two qualitative variables. Values of p \< 0.05 were considered statistically significant.

For multivariate analysis, we used logistic regression, considering sarcopenia as the response (dependent) variable and the following as explanatory (independent) variables: age (≤ 67 or \> 67 years), female gender, GOLD stage III or IV, BODE quartile 3 or 4, and current smoking. For each variable, in the presence of the other variable included in the model, we tested the null hypothesis that the probability of sarcopenia is equal for the two classifications of the variable (lack of association between the variable and sarcopenia), versus the alternative hypothesis of different probabilities. We calculated the p values of the statistical tests, as well as odds ratios with their corresponding 95% confidence intervals.

RESULTS
=======

Of the 96 patients evaluated, 5 were excluded because they did not perform all of the required tests. Therefore, the final sample comprised 91 patients (50 women and 41 men), with a mean age of 67.4 ± 8.7 years and a mean BMI of 25.8 ± 6.1 kg/m^2^. Twenty-five patients (27.4%) were classified as normal weight, 28 (30.7%) were classified as underweight, and 38 (41.7%) were classified as overweight. The overall mean percentage of total body fat mass was 32.3 ± 11.7% (37.8 ± 15.8% in women and 25.6 ± 7.1% in men; p = 0.000), and the overall mean SMI was 6.57 ± 1.1 (6.17 ± 5 for women and 7.05 ± 5.3 for men, p = 0.000). The mean smoking history was 60 ± 41.4 pack-years. Sixteen patients (17.6%) were current smokers at enrollment in the study.

On the basis of the FEV~1~ values, the degree of obstruction was classified as mild in 16 (17.6%) of the patients, moderate in 33 (36.3%), severe in 29 (31.9%), and very severe in 13 (14.3%). Among the 91 patients evaluated, COPD was classified as GOLD stage I in 15 (16.5%), as GOLD stage II in 22 (24.2%), as GOLD stage III in 34 (37.4%), and as GOLD stage IV in 20 (22%). Stratified by the BODE index, 36 patients (39.6%) were in the first quartile, 29 (31.9%) were in the second quartile, 15 (16.5%) were in the third quartile, and 11 (12.1%) were in the fourth quartile.

We found that BMI did not correlate significantly with FEV~1~ (p = 0.509), GOLD stage (p = 0.114), or BODE quartile (p = 0.114). Sarcopenia was diagnosed in 36 patients (39.6%): 16 women and 20 men. When we stratified that result by BMI, we found that sarcopenia was present in 5 (20.0%) of the 25 normal weight patients, 23 (82.1%) of the 28 underweight patients, and 8 (21.1%) of the 38 overweight patients. [Figure 1](#f01){ref-type="fig"} shows the number of patients with sarcopenia, by BMI, according to the set of criteria used in making the diagnosis. There were no significant differences in the prevalence of sarcopenia in relation to gender (p = 0.276), age (p = 0.309), or smoking history (p = 0.464). The mean SMI was 5.86 ± 0.7 in the patients with sarcopenia (5.38 ± 0.42 in women and 6.25 ± 0.57 in men), compared with 7.03 ± 1.0 in those without (6.54 ± 0.89 in women and 7.81 ± 0.77 in men), the difference between the two groups being significant (p \< 0.001). As can be seen in [Table 1](#t01){ref-type="table"}, the patients with sarcopenia also showed lower BMI (p \< 0.001), lower percentage of total body fat (p = 0.01), and lower total lean mass (p \< 0.001).

Figure 1.Number of patients with sarcopenia, by BMI, depending on the set of criteria used for the diagnosis: (left) the criteria by Baumgartner et al.^(16)^ in all patients; (center) the criteria by Newman et al.^(17)^ in all patients; and (right) the criteria by Baumgartner et al.^(16)^ for patients with a BMI \< 22 kg/m^2^ and the criteria by Newman et al.^(17)^ for patients with a BMI ≥ 22 kg/m^2^.

Table 1.Differences between COPD patients with and without sarcopenia.^a^**VariableSarcopeniaNo sarcopeniap(n = 36)(n = 55)**Age, years68.6 ± 10.466.6 ± 7.460.309BMI, kg/m^2^22.2 ± 4.928.2 ± 5.6\< 0.001^\*^% Total BF28 ± 14.235.1 ± 8.80.01^\*^Lean mass, kgArms4.6 ± 1.23.9 ± 1.00.003^\*^Legs11.1 ± 2.013.6 ± 3.2\< 0.001^\*^Total37.4 ± 6.444.1 ± 9.3\< 0.001^\*^Skeletal muscle index^b^All patients5.86 ± 0.77.03 ± 1.0\< 0.001^\*^Women5.38 ± 0.426.25 ± 0.57\< 0.001\*Men6.54 ± 0.897.81 ± 0.77\< 0.001\*[^1]

There was no association between the prevalence of sarcopenia and the severity of COPD, as determined by GOLD stage and FEV~1~ (Figures 2A and 2B). There was a tendency toward an association between the prevalence of sarcopenia and the BODE quartile (p = 0.06). As depicted in [Figure 3](#f03){ref-type="fig"}A, 11 patients (30.5%) were in the first quartile, 9 (31%) were in the second, 8 (60%) were in the third, and 9 (63.6%) were in the fourth. [Figure 3](#f03){ref-type="fig"}B shows that the prevalence of sarcopenia among the patients in quartile 3 or 4 was 61.4%, significantly higher than the 30.7% seen among those in quartile 1 or 2 (p = 0.009; OR = 3.89; 95% CI: 1.21-12.46). The multivariate analysis showed that, regardless of age, gender, GOLD stage, and smoking status, the BODE index was significantly associated with sarcopenia ([Table 2](#t02){ref-type="table"}).

Figure 2.Prevalence of sarcopenia, diagnosed with dual-energy X-ray absorptiometry, among COPD patients (N = 91), by COPD severity (GOLD stage, in A) and degree of obstruction (FEV~1~, in B). Sarcopenia did not correlate significantly with GOLD stage (p = 0.305) or FEV~1~ (p = 0.599). Degree of obstruction (FEV~1~): Mild (≥ 80%); Moderate (50-79%); Severe (30-49%); and Very severe (\< 30%).

Figure 3.Proportion of patients diagnosed with sarcopenia by densitometry according to the quartiles of the **B**ody mass index, airflow **O**bstruction, **D**yspnea, and **E**xercise capacity (BODE) prognostic index, grouped by quartile (in A) and pooled (in B) into a less severe group (quartiles 1 and 2) and a more severe group (quartiles 3 and 4).

Table 2.Multivariate analysis in which sarcopenia was the dependent variable.**VariableReferencep\*OR95% CI**Age≤ 67 years0.0552.801.06-7.37GenderFemale0.2661.690.66-4.31Clinical stageGOLD stage III or IV0.7441.190.41-3.42Smoking statusCurrent smoking0.1382.570.73-9.13BODE indexQuartile 3 or 40.02\*3.891.21-12.46[^2]

DISCUSSION
==========

In our sample of COPD patients, there was a high prevalence of DXA-diagnosed sarcopenia, which was found to correlate with a poor prognosis. In patients with COPD, various factors have been shown to be associated with a worse prognosis, a higher number of hospitalizations, and shorter survival; chief among such factors is changes in body composition.^(^ [@B04] ^)^ Low BMI has been associated with acute exacerbations, mortality, and loss of lean mass in COPD patients.^(^ [@B05] ^)^ In the present study, we confirmed that a loss of lean body mass is associated with lower BMI in COPD patients. However, we did not find BMI to be associated with COPD severity or a worse prognosis, which is in agreement with the findings of recent studies demonstrating that reduced lean mass is a better predictor of mortality in COPD patients than is low BMI alone, the former reducing survival by up to 50%.^(^ [@B22] ^)^

In our study, the overall prevalence of sarcopenia was 39.6%, which is consistent with the literature on COPD patients, in which the reported prevalence is 20-40%. ^(^ [@B05] ^,^ [@B22] ^)^ Cesari et al.^(^ [@B23] ^)^ diagnosed sarcopenia in 30% of the COPD patients evaluated; when the authors adjusted for fat mass, that rate rose to 42.5%, a difference that was primarily attributed to the increased proportion of obese patients diagnosed. When we applied the Baumgartner criteria, we diagnosed sarcopenia in 37 patients (40.6%), compared with only 19 patients (21.0%) when we applied the Newman criteria. That was mainly due to the fact that the mean BMI in our sample was lower than that reported in the other studies cited. For overweight and obese patients, adjusting for fat mass (i.e., applying the Newman criteria) was especially important, because it increased the prevalence of sarcopenia by 8% over that obtained when the Baumgartner criteria were applied. This demonstrates the importance of making this adjustment, which can prevent underdiagnosis.

The loss of lean body mass in patients with COPD has previously been shown to be associated with lower BMI,^(^ [@B06] ^)^ and we confirmed that. However, sarcopenia also occurs in approximately 20% of normal-weight, overweight, and obese patients. One study showed that a decrease in muscle mass occurs in 21% of normal-weight patients with COPD,^(^ [@B24] ^)^ and another showed that 10-15% of COPD patients with a normal or high BMI have sarcopenia.^(^ [@B25] ^)^

Cigarette smoking is one of the mechanisms involved in the increased protein catabolism in COPD, as demonstrated in various epidemiological association studies on smoking and sarcopenia.^(^ [@B26] ^)^ Although there is controversy in the literature, one study demonstrated an association between smoking history and a loss of lean mass in COPD patients,^(^ [@B27] ^)^ whereas others have shown no such association.^(^ [@B28] ^,^ [@B29] ^)^ In the present study, we observed no association between smoking history and sarcopenia. One possible explanation for that finding is that patients with COPD show a high, persistent inflammatory state, with elevated levels of TNF-α, which is involved in the physiopathology of sarcopenia, independently of the smoking history.^(^ [@B27] ^)^

In our sample of COPD patients, we found that a diagnosis of sarcopenia correlated with lower BMI, a reduction in the overall percentage of body fat, lower total lean mass, and the SMI. These findings are consistent with those of other studies of sarcopenia in patients with and without COPD,^(^ [@B30] ^,^ [@B31] ^)^ an annual reduction in muscle mass of 1-2% over 50 years having been shown to occur in COPD patients.^(^ [@B32] ^)^ A loss of lean body mass occurs by several mechanisms, such as TNF-α-mediated motor neuron death, hormonal changes, nutritional status, and an increase in inflammatory factors. In our study, we detected no increase in the prevalence of sarcopenia with advancing age, which is in agreement with the findings of other studies of COPD.^(^ [@B33] ^,^ [@B34] ^)^ One possible explanation for this is that the severity of the disease and the elevated levels of inflammatory cytokines, present from the onset of COPD, contribute to a greater loss of lean mass, regardless of age.^(^ [@B35] ^)^

In the present study, neither the GOLD stage nor the degree of obstruction (FEV~1~) was found to correlate with a diagnosis of sarcopenia. The number of patients studied and the distribution of the severity grades could explain that lack of correlation. In contrast with our findings, Ischaki et al.^(^ [@B36] ^)^ showed that, in COPD patients, a greater loss of lean body mass translates to greater disease severity, as quantified by GOLD criteria and FEV~1~. However, those authors assessed body composition using bioelectrical impedance analysis, which is less reliable than is DXA.^(^ [@B16] ^)^ In another recent study, lower lean mass was also associated with worse FEV~1~, although, again, body composition was assessed by bioelectrical impedance analysis.^(^ [@B37] ^)^

The BODE index, a prognostic parameter, considers exercise capacity, which can affect lean mass. We observed a trend toward a higher prevalence of sarcopenia among COPD patients in the higher BODE quartiles, and there was a statistically significant difference between those in the lower quartiles and those in the higher quartiles. In our multivariate analysis, the BODE index was significantly associated with sarcopenia, which was more prevalent among the patients with a worse prognosis (in quartile 3 or 4). To our knowledge, there have been no other studies investigating this association. A reduction in lean mass leads to exercise intolerance, which has been described as an essential factor for impairing quality of life, increasing the frequency of exacerbations/hospital admissions, and increasing mortality.^(^ [@B04] ^)^ This confirms that sarcopenia is associated with a worse prognosis in COPD.

One limitation of our study is that we did not assess muscle strength. However, various studies have demonstrated a correlation between reduced lean body mass and decreased muscle strength.^(^ [@B38] ^)^ In addition, this limitation was likely offset by the fact that we applied the BODE index, which takes exercise capacity into account.

The results of the present study demonstrate that the prevalence of sarcopenia, as diagnosed by DXA, which is currently considered the gold standard method, was high in a sample of patients with COPD. Ours was a pioneering study in that we correlated the prevalence of sarcopenia with the BODE index quartile. The impairment and loss of lean mass are common and worrisome; as COPD extrapulmonary manifestations, they cause a reduction in exercise capacity. This can also result in even more pronounced loss of muscle mass, thus initiating a vicious cycle. Therefore, early diagnosis of sarcopenia, through the analysis of body composition, can facilitate the implementation of interventions aimed at preventing the deterioration of lean body mass and improving quality of life in patients with COPD.

Study carried out in the Serviço de Pneumologia and in the Serviço de Endocrinologia e Metabologia - SEMPR - Hospital de Clínicas, Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Brasil.
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Objetivo:
=========

Avaliar a prevalência de sarcopenia em pacientes com DPOC e determinar se sarcopenia está correlacionada com a gravidade e o prognóstico de DPOC.

Métodos:
========

Estudo retrospectivo em pacientes com DPOC atendidos no ambulatório de pneumologia de nossa instituição. Os pacientes realizaram absorciometria de dupla energia por raios X. O diagnóstico de sarcopenia foi baseado no índice de massa muscular esquelética, definido como massa magra apendicular/altura^2^ somente para indivíduos com baixo peso, sendo ajustado pela massa gorda para aqueles com peso normal/sobrepeso. A gravidade da doença (estádio da DPOC) foi avaliada com os critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). O grau de obstrução e o prognóstico foram determinados pelo índice Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity (BODE).

Resultados:
===========

Foram incluídos 91 pacientes (50 mulheres), com média de idade de 67,4 ± 8,7 anos e média de IMC de 25,8 ± 6,1 kg/m^2^. Sarcopenia foi diagnosticada em 36 (39,6%) dos pacientes, sem diferenças relacionadas a sexo, idade ou status tabágico. Não houve associação de sarcopenia com estádios GOLD ou VEF~1~ (utilizado como indicador do grau de obstrução). O IMC, a porcentagem de gordura corporal e a massa magra total foram menores nos pacientes com sarcopenia do que naqueles sem a doença (p \< 0,001). A prevalência de sarcopenia foi maior nos pacientes com BODE nos quartis 3 ou 4 que naqueles com BODE nos quartis 1 ou 2 (p = 0,009). A análise multivariada mostrou que os quartis do BODE estavam significativamente associados à sarcopenia, independentemente de idade, gênero, status tabágico e estádio GOLD.

Conclusões:
===========

Em pacientes com DPOC, sarcopenia parece estar associada a alterações desfavoráveis na composição corporal e pior prognóstico.

Sarcopenia

Composição corporal

Doença pulmonar obstrutiva crônica

Índice de gravidade de doença

INTRODUÇÃO
==========

É bem sabido que a DPOC é uma doença altamente prevalente, atingindo até 10% dos adultos acima de 40 anos, com altas taxas de morbidade e mortalidade.^(^ [@B01] ^)^ Associa-se a diversas condições extrapulmonares, tais como doenças cardiovasculares, osteoporose, caquexia e anemia. Estudos anteriores indicam uma associação entre baixo IMC e menor sobrevida em pacientes com DPOC.^(^ [@B02] ^,^ [@B03] ^)^ Porém, dados mais recentes demonstram que alterações específicas e desfavoráveis na composição corporal, especialmente a diminuição da massa magra, podem ser preditores mais confiáveis de mortalidade do que o baixo IMC por si só.^(^ [@B04] ^,^ [@B05] ^)^ Em pacientes com DPOC, tais mudanças já foram relacionadas a intolerância ao exercício, comprometimento da qualidade de vida e aumento da mortalidade.^(^ [@B06] ^)^ Poucos estudos na literatura correlacionaram a prevalência de sarcopenia a índices de gravidade da DPOC. Além disso, até o momento, não há estudos correlacionando a sarcopenia ao prognóstico da DPOC ou corrigindo a sarcopenia pelo IMC para evitar erros de diagnóstico em pacientes com sobrepeso.

Em pacientes com DPOC com mais de 50 anos de idade, há uma redução de 1-2% ao ano na massa muscular. ^(^ [@B04] ^)^ Além disso, entre aqueles na faixa etária de 50 a 60 anos e aqueles com mais de 60 anos de idade, já foi demonstrado que a força muscular declina 1,5% e 3,0% ao ano, respectivamente.^(^ [@B04] ^)^ Esse fenômeno, conhecido como sarcopenia, é um importante indicador da síndrome de fragilidade. Já foi demonstrado que a sarcopenia ocorre em aproximadamente 5-13% de todos os indivíduos com mais de 65 anos de idade^(^ [@B07] ^)^ e em 20-40% de todos os pacientes com DPOC, podendo incluir ainda os 10-15% de pacientes com DPOC que têm peso normal.^(^ [@B02] ^)^

Em pacientes com DPOC, a diminuição da capacidade de exercício é o principal fator limitante das atividades de vida diária e está diretamente relacionada a maior risco de exacerbações.^(^ [@B08] ^)^ Já foi sugerido que tal diminuição é o melhor preditor de mortalidade precoce na DPOC.^(^ [@B03] ^)^ O grau de comprometimento da capacidade de exercício (intolerância ao exercício), que resulta de fatores como comprometimento da função pulmonar, limitação das trocas gasosas e disfunção muscular esquelética, está relacionado à gravidade da DPOC. Na presença de dispneia, tais alterações levam a maior comprometimento da atividade física, iniciando um círculo vicioso, também conhecido como espiral descendente.^(^ [@B06] ^,^ [@B08] ^)^

O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência de sarcopenia em pacientes com DPOC. Também se procurou determinar se a sarcopenia está correlacionada com os índices de gravidade da DPOC e com o prognóstico da mesma.

MÉTODOS
=======

Pacientes e procedimentos
-------------------------

Trata-se de um estudo transversal com 96 pacientes consecutivos com DPOC, todos com mais de 50 anos de idade, atendidos no Ambulatório de Pneumologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, em Curitiba (PR), entre janeiro de 2010 e dezembro de 2011. O diagnóstico de DPOC foi baseado nos critérios da *Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease* (GOLD)^(^ [@B09] ^)^: limitação persistente e progressiva ao fluxo aéreo; e resposta inflamatória crônica aumentada das vias aéreas e pulmões a partículas ou gases nocivos, evidenciada por relação VEF~1~/CVF pós-broncodilatador \< 0,70 na espirometria.^(^ [@B09] ^)^ Os critérios de inclusão foram ter DPOC relacionada ao tabagismo, ter realizado teste de função pulmonar com espirômetro (KoKo PFT; nSpire Health, Longmont, CO, EUA) e ter relação VEF~1~/CVF pós-broncodilatador \< 0,70. Foram excluídos pacientes que não dispunham do resultado de qualquer um dos exames necessários, bem como aqueles que estavam tomando medicamentos que podem diminuir a massa magra e aqueles que tinham qualquer outra doença conhecida por afetar a composição corporal. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana do Hospital de Clínicas, e todos os pacientes participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram coletados dados clínicos, incluindo carga tabágica durante a vida, quantificada em anos-maço^(^ [@B10] ^)^; história de exacerbações no ano anterior; VEF~1~; escores obtidos na escala modificada de dispneia do *Medical Research Council* ^(^ [@B11] ^)^; escores obtidos no *COPD Assessment Test*, que quantifica o impacto geral da DPOC sobre o estado de saúde^(^ [@B12] ^)^; e distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos.^(^ [@B13] ^)^

Os pacientes foram classificados segundo o VEF~1~ em porcentagem do previsto (isto é, o grau de obstrução): ≥ 80% (leve); 50-79% (moderado); 30-49% (grave); e \< 30% (muito grave).^(^ [@B09] ^)^ A gravidade (estádio clínico) da DPOC foi determinada de acordo com os critérios GOLD^(^ [@B09] ^)^: VEF~1~ pós-broncodilatador; história de exacerbações no ano anterior; e sintomas tais como dispneia (medida pela escala modificada de dispneia do *Medical Research Council* ou pelo *COPD Assessment Test*). Com base nesses critérios, cada paciente foi categorizado como tendo DPOC no estádio GOLD I, II, III ou IV.^(^ [@B09] ^)^ O prognóstico da DPOC foi avaliado pelo índice ****B**ody mass index, airflow **O**bstruction, **D**yspnea, and **E**xercise capacity** (BODE), estratificando-se os pacientes em quatro quartis, sendo o quarto o mais grave.^(^ [@B14] ^)^

O peso (em kg) foi medido, com os pacientes usando roupas leves, em balança eletrônica digital (Toledo do Brasil, São Bernardo do Campo, Brasil) com capacidade máxima de 200 kg e precisão de 50 g. A altura (m) foi medida com os pacientes em pé com as costas retas, os calcanhares juntos e os braços ao lado do corpo. Com base no IMC, os pacientes foram classificados como tendo baixo peso (IMC \< 22 kg/m^2)^, peso normal (IMC ≥ 22 e \< 27 kg/m^2)^ ou sobrepeso/obesidade (IMC ≥ 27 kg/m^2)^, de acordo com as categorias estabelecidas por Lipschitz et al.,^(^ [@B15] ^)^ que são as mais adequadas para utilização em indivíduos de meia-idade e em idosos.

Para a avaliação da composição corporal, todos os pacientes realizaram *dual-energy X-ray absorptiometry* (DXA, absorciometria de dupla energia por raios X) em um scanner de corpo inteiro (Lunar Prodigy; GE Medical Systems, Madison, WI, EUA), utilizado em conjunto com o software enCORE 2002 (GE Medical Systems). O software fornece dados de massa magra corporal (massa óssea mais massa livre de gordura), massa magra livre de osso (massa magra menos massa livre de gordura), massa gorda e densidade mineral óssea.

Diagnóstico densitométrico de sarcopenia
----------------------------------------

Os critérios para o diagnóstico de sarcopenia por DXA foram inicialmente definidos por Baumgartner et al.^(^ [@B16] ^)^ em um estudo com uma grande amostra de idosos no estado do Novo México. Porém, utilizando esses critérios, os autores constataram que a prevalência de sarcopenia era subdiagnosticada, provavelmente por causa das altas proporções de indivíduos com sobrepeso e obesidade na população estudada. Newman et al.^(^ [@B17] ^)^ propuseram novos métodos para definir a sarcopenia, ajustando a altura e a massa magra apendicular (MMA) pela massa gorda, o que resultou em taxas de prevalência maiores do que as obtidas com os critérios anteriores.^(^ [@B17] ^,^ [@B18] ^)^ Porém, esses autores constataram que os critérios anteriores continuavam superiores para diagnosticar a sarcopenia em pacientes com baixo peso. Em dois estudos recentes realizados no Brasil, Domiciano et al.^(^ [@B19] ^)^ e Figueiredo et al.^(^ [@B20] ^)^ compararam os dois conjuntos de critérios e concluíram que o ponto de corte de 22 kg/m^2^ para o IMC definiu a escolha dos critérios a serem utilizados para o diagnóstico densitométrico de sarcopenia.

Para o diagnóstico densitométrico de sarcopenia, foram utilizados ambos os sistemas de determinação da MMA: aquele que utiliza o índice de massa muscular esquelética (IMME), calculado como MMA (em kg) em relação ao quadrado da altura em metros (MMA/altura^2)^, com pontos de corte de 7,26 kg/m^2^ e 5,45 kg/m^2^ para homens e mulheres, respectivamente, daqui por diante designado critérios de Baumgartner^(^ [@B16] ^)^; e aquele que calcula a MMA (em kg) em relação à altura em metros e ajustada pela massa de gordura corporal total (em kg), daqui por diante designado critérios de Newman.^(^ [@B17] ^)^ Os resíduos da regressão foram utilizados para identificar indivíduos com massa magra menor do que o valor previsto para uma determinada massa gorda (dado por uma equação derivada do modelo). Resíduos positivos indicariam indivíduos com relativa massa muscular, enquanto resíduos negativos indicariam indivíduos com sarcopenia. As equações derivadas dos modelos foram as seguintes:

para homens

*MMA* (em kg) = −28,15 + 27,49 × *altura* (em m) + 0,1106 × *massa gorda* (em kg)

para mulheres

*MMA* (em kg) = −19,78 + 20,00 × *altura* (em m) + 0,1554 × *massa gorda* (em kg)

O percentil 20 da distribuição dos resíduos foi utilizado como ponto de corte para o diagnóstico de sarcopenia, de acordo com a MMA ajustada pela massa gorda, como definido anteriormente.^(^ [@B17] ^,^ [@B18] ^)^ Em nossa amostra, esse ponto de corte correspondeu a resíduos de −2,021 para homens e de −1,082 para mulheres. Para a realização do diagnóstico densitométrico de sarcopenia, aplicamos os critérios de Baumgartner para indivíduos com IMC \< 22 kg/m^2^ e os critérios de Newman para indivíduos com IMC ≥ 22 kg/m^2^.^(^ [@B21] ^)^

Análise estatística
-------------------

Os dados são apresentados em média ± dp, exceto onde especificado. Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS Statistics, versão 20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). Para as variáveis avaliadas, a normalidade da distribuição dos dados foi verificada com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para as comparações das variáveis quantitativas entre dois grupos, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes ou o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para as comparações entre três ou mais grupos, utilizaram-se *one-way* ANOVA e o teste da diferença mínima significativa para comparações múltiplas ou o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. Na análise estatística preliminar, utilizaram-se o teste exato de Fisher e o teste do qui-quadrado para avaliar a associação entre duas variáveis qualitativas. Valores de p \< 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Para a análise multivariada, utilizou-se regressão logística, tendo como variável resposta (dependente) a sarcopenia e como variáveis explicativas (independentes) a idade (≤ 67 ou \> 67 anos), sexo feminino, estádio GOLD III ou IV, BODE nos quartis 3 ou 4 e tabagismo atual. Para cada variável, na presença da outra variável incluída no modelo, testou-se a hipótese nula de que a probabilidade de sarcopenia é igual para as duas classificações da variável (falta de associação entre a variável e a sarcopenia), versus a hipótese alternativa de diferentes probabilidades. Calcularam-se os valores de p dos testes estatísticos e as razões de chances com seus respectivos intervalos de confiança de 95%.

RESULTADOS
==========

Dos 96 pacientes avaliados, 5 foram excluídos por não terem realizado todos os testes necessários. Portanto, a amostra final foi composta por 91 pacientes (50 mulheres e 41 homens), com média de idade de 67,4 ± 8,7 anos e média de IMC de 25,8 ± 6,1 kg/m^2^. Vinte e cinco pacientes (27,4%) foram classificados como tendo peso normal, 28 (30,7%) como tendo baixo peso e 38 (41,7%) como tendo sobrepeso. A média percentual geral de massa de gordura corporal total foi de 32,3 ± 11,7% (37,8 ± 15,8% nas mulheres e 25,6 ± 7,1% nos homens; p = 0,000), e a média geral do IMME foi de 6,57 ± 1,1 (6,17 ± 5 para as mulheres e 7,05 ± 5,3 para os homens, p = 0,000). A carga tabágica média foi de 60 ± 41,4 anos-maço. Dezesseis pacientes (17,6%) eram fumantes no momento da inclusão no estudo.

Com base nos valores de VEF~1~, o grau de obstrução foi classificado como leve em 16 (17,6%) dos pacientes, moderado em 33 (36,3%), grave em 29 (31,9%) e muito grave em 13 (14,3%). Entre os 91 pacientes avaliados, a DPOC foi classificada como estádio GOLD I em 15 (16,5%), estádio GOLD II em 22 (24,2%), estádio GOLD III em 34 (37,4%) e estádio GOLD IV em 20 (22%). Na estratificação pelo índice BODE, 36 pacientes (39,6%) estavam no quartil 1; 29 (31,9%) no quartil 2; 15 (16,5%) no quartil 3; e 11 (12,1%) no quartil 4. Constatou-se que o IMC não apresentou correlação significativa com VEF~1~ (p = 0,509), estádios GOLD (p = 0,114) ou quartis do BODE (p = 0,114). A sarcopenia foi diagnosticada em 36 pacientes (39,6%): 16 mulheres e 20 homens. Ao se estratificar esse resultado segundo o IMC, constatou-se que a sarcopenia estava presente em 5 (20,0%) dos 25 pacientes com peso normal, 23 (82,1%) dos 28 pacientes com baixo peso e 8 (21,1%) dos 38 pacientes com sobrepeso. A [Figura 1](#f1){ref-type="fig"} mostra o número de pacientes com sarcopenia, segundo o IMC, de acordo como o conjunto de critérios utilizado para o diagnóstico. Não houve diferenças significativas na prevalência de sarcopenia em relação a sexo (p = 0,276), idade (p = 0,309) ou carga tabágica (p = 0,464). A média do IMME foi de 5,86 ± 0,7 nos pacientes com sarcopenia (5,38 ± 0,42 nas mulheres e 6,25 ± 0,57 nos homens), contra 7,03 ± 1,0 naqueles sem sarcopenia (6,54 ± 0,89 nas mulheres e 7,81 ± 0,77 nos homens), sendo significativa a diferença entre os dois grupos (p \< 0,001). Como se pode observar na [Tabela 1](#t1){ref-type="table"}, os pacientes com sarcopenia também apresentaram menor IMC (p \< 0,001), menor percentual de gordura corporal total (p = 0.01) e menor massa magra total (p \< 0,001)

Figura 1.Número de pacientes com sarcopenia, segundo o IMC, dependendo do conjunto de critérios utilizado para o diagnóstico: (à esquerda) os critérios de Baumgartner et al.^(16)^ em todos os pacientes; (no centro) os critérios de Newman et al.^(17)^ em todos os pacientes; e (à direita) os critérios de Baumgartner et al.^(16)^ para pacientes com IMC \< 22 kg/m^2^ e os critérios de Newman et al.^(17)^ para pacientes com IMC ≥ 22 kg/m^2^.

Tabela 1.Diferenças entres pacientes com DPOC com e sem sarcopenia.a**VariáveisCom sarcopeniaSem sarcopeniap(n = 36)(n = 55)**Idade, anos68,6 ± 10,466,6 ± 7,460,309IMC, kg/m222,2 ± 4,928,2 ± 5,6\< 0,001\*%GCT28 ± 14,235,1 ± 8,80,01\*Massa magra, kgBraços4,6 ± 1,23,9 ± 1,00,003\*Pernas11,1 ± 2,013,6 ± 3,2\< 0,001\*Total37,4 ± 6,444,1 ± 9,3\< 0,001\*Índice de massa muscular esqueléticabTodos os pacientes5,86 ± 0,77,03 ± 1,0\< 0,001\*Mulheres5,38 ± 0,426,25 ± 0,57\< 0,001\*Homens6,54 ± 0,897,81 ± 0,77\< 0,001\*[^3]

Não houve associação entre a prevalência de sarcopenia e a gravidade da DPOC, determinada pelo estádio GOLD e pelo VEF~1~ ([Figuras 2A e 2B](#f2){ref-type="fig"}). Houve tendência de associação entre a prevalência de sarcopenia e os quartis do BODE (p = 0,06). Conforme ilustrado na [Figura 3](#f3){ref-type="fig"}A, 11 pacientes (30,5%) estavam no quartil 1; 9 (31%) no quartil 2; 8 (60%) no quartil 3; e 9 (63,6%) no quartil 4. A [Figura 3](#f3){ref-type="fig"}B mostra que a prevalência de sarcopenia entre os pacientes nos quartis 3 ou 4 foi de 61,4%, significativamente maior do que os 30,7% observados entre aqueles nos quartis 1 ou 2 (p = 0,009; OR = 3,89; IC95%: 1,21-12,46). A análise multivariada mostrou que, independentemente de idade, sexo, status tabágico e estádio GOLD, o índice BODE estava significativamente associado à sarcopenia ([Tabela 2](#t2){ref-type="table"}).

Figura 2.Prevalência de sarcopenia, diagnosticada por absorciometria de dupla energia por raios X, entre os pacientes com DPOC ((N = 91), segundo a gravidade da DPOC (estádios GOLD, em A) e o grau de obstrução (VEF~1~, em B). Não houve correlação significativa da sarcopenia com os estádios GOLD (p = 0,305) ou o VEF~1~ (p = 0,599). Grau de obstrução (VEF~1~): Leve (≥ 80%); Moderado (50-79%); Grave (30-49%); e Muito grave (\< 30%).

Figura 3.Proporção de pacientes com diagnóstico densitométrico de sarcopenia de acordo com os quartis do índice prognóstico ****B**ody mass index, airflow **O**bstruction, **D**yspnea, and **E**xercise capacity** (BODE), agrupados por quartil (em A) e reunidos (em B) em grupo menos grave (quartis 1 e 2) e grupo mais grave (quartis 3 e 4).

Tabela 2.Análise multivariada tendo a sarcopenia como variável dependente.**VariáveisReferênciasp\*ORIC95%**Idade≤ 67 anos0,0552,801,06-7,37SexoFeminino0,2661,690,66-4,31Estádio clínicoEstádio GOLD III ou IV0,7441,190,41-3,42Status tabágicoTabagismo atual0,1382,570,73-9,13Índice BODEQuartis 3 ou 40,02\*3,891,21-12,46[^4]

DISCUSSÃO
=========

Em nossa amostra de pacientes com DOPC, houve alta prevalência de sarcopenia diagnosticada por DXA, a qual se correlacionou com pior prognóstico. Em pacientes com DPOC, diversos fatores já se mostraram associados a pior prognóstico, maior número de internações e menor sobrevida; dentre os quais se destacam as alterações na composição corporal.^(^ [@B04] ^)^ O baixo IMC já foi associado a exacerbações agudas, mortalidade e perda de massa magra em pacientes com DPOC No presente estudo, confirmamos que a perda de massa magra corporal está associada a menor IMC em pacientes com DPOC. Porém, não foi constatada associação da massa magra com a gravidade da DPOC ou com pior prognóstico, o que está de acordo com os achados de estudos recentes que demonstram que a redução da massa magra é um melhor preditor de mortalidade em pacientes com DOPC do que o baixo IMC por si só, sendo que aquele reduz a sobrevida em até 50%.^(^ [@B22] ^)^

Em nosso estudo, a prevalência geral de sarcopenia foi de 39,6%, o que é consistente com a literatura sobre pacientes com DPOC, na qual a prevalência relatada é de 20-40%.^(^ [@B05] ^,^ [@B22] ^)^ Cesari et al.^(^ [@B23] ^)^ diagnosticaram sarcopenia em 30% dos pacientes com DOPC avaliados; quando os autores fizeram o ajuste pela massa gorda, essa taxa subiu para 42,5%, uma diferença atribuída principalmente à maior proporção de pacientes obesos diagnosticados. Ao aplicarmos os critérios de Baumgartner, diagnosticamos sarcopenia em 37 pacientes (40,6%), contra apenas 19 pacientes (21,0%) ao aplicarmos os critérios de Newman. Isso se deveu principalmente ao fato de que a média de IMC em nossa amostra foi menor do que a relatada nos outros estudos citados. Para os pacientes com sobrepeso e obesidade, o ajuste pela massa gorda (isto é, a aplicação dos critérios de Newman) foi especialmente importante, pois aumentou a prevalência de sarcopenia em 8% em relação à obtida ao se aplicarem os critérios de Baumgartner. Isso demonstra a importância de se fazer esse ajuste, o que pode evitar o subdiagnóstico.

A perda de massa magra corporal em pacientes com DPOC já se mostrou associada a menor IMC,^(^ [@B06] ^)^ o que foi confirmado por nós. Porém, a sarcopenia também ocorre em aproximadamente 20% dos pacientes com peso normal, sobrepeso e obesidade. Um estudo mostrou que a diminuição da massa muscular ocorre em 21% dos pacientes com peso normal com DPOC,^(^ [@B24] ^)^ e outro mostrou que 10-15% dos pacientes com DPOC com IMC normal ou alto têm sarcopenia.^(^ [@B25] ^)^

O consumo de cigarros é um dos mecanismos envolvidos no aumento do catabolismo de proteínas na DOPC, como demonstrado em diversos estudos epidemiológicos de associação entre tabagismo e sarcopenia.^(^ [@B26] ^)^ Embora haja controvérsias na literatura, um estudo demonstrou associação entre carga tabágica e perda de massa magra em pacientes com DPOC,^(^ [@B27] ^)^ enquanto outros não demonstraram tal associação.^(^ [@B28] ^,^ [@B29] ^)^ No presente estudo, não foi observada associação entre carga tabágica e sarcopenia. Uma possível explicação para essa achado é que pacientes com DPOC apresentam um estado inflamatório elevado e persistente, com altos níveis de TNF-a, o qual está envolvido na fisiopatologia da sarcopenia, independentemente da carga tabágica.^(^ [@B27] ^)^

Em nossa amostra de pacientes com DPOC, constatou-se que o diagnóstico de sarcopenia se correlacionou com menor IMC, a redução do percentual geral de gordura corporal, menor massa magra total e o IMME. Esses achados são consistentes com os de outros estudos sobre sarcopenia em pacientes com e sem DPOC,^(^ [@B30] ^,^ [@B31] ^)^ já tendo sido demonstrada a ocorrência de uma redução anual de 1-2% na massa muscular ao longo de 50 anos em pacientes com DPOC.^(^ [@B32] ^)^ A perda de massa magra corporal ocorre por vários mecanismos, tais como a morte de neurônios motores mediada pelo TNF-a, alterações hormonais, o estado nutricional e o aumento de fatores inflamatórios. Em nosso estudo, não foi observado aumento da prevalência de sarcopenia com o avanço da idade, o que está de acordo com os achados de outros estudos sobre DPOC.^(^ [@B33] ^,^ [@B34] ^)^ Uma possível explicação para isso é que a gravidade da doença e os níveis elevados de citocinas inflamatórias, presentes desde o início da DPOC, contribuem para maior perda de massa magra, independentemente da idade.^(^ [@B35] ^)^

No presente estudo, nem o estádio GOLD nem o grau de obstrução (VEF~1~) se correlacionaram com o diagnóstico de sarcopenia. O número de pacientes estudados e a distribuição dos níveis de gravidade poderiam explicar essa falta de correlação. Contrariando nossos achados, Ischaki et al.^(^ [@B36] ^)^ mostraram que, em pacientes com DPOC, quanto maior a perda de massa magra corporal, maior a gravidade da doença, quantificada pelos critérios GOLD e pelo VEF~1~. Porém, esses autores avaliaram a composição corporal utilizando bioimpedância elétrica, que é menos confiável do que DXA.^(^ [@B16] ^)^ Em outro estudo recente, menor massa magra também se associou a pior VEF~1~, embora, novamente, a composição corporal tenha sido avaliada por bioimpedância elétrica.^(^ [@B37] ^)^

O índice BODE, um fator prognóstico, leva em consideração a capacidade de exercício, que pode afetar a massa magra. Observamos uma tendência a maior prevalência de sarcopenia entre os pacientes com DPOC com BODE nos quartis mais altos, e houve diferença estatisticamente significativa entre aqueles nos quartis mais baixos e aqueles nos quartis mais altos. Na análise multivariada, o índice BODE foi significativamente associado à sarcopenia, que foi mais prevalente entre os pacientes com pior prognóstico (nos quartis 3 ou 4). Até onde sabemos, não há outros estudos investigando essa associação. A redução da massa magra leva à intolerância ao exercício, que é descrita como fator essencial para o comprometimento da qualidade de vida, aumentando a frequência de exacerbações/internações hospitalares, e para o aumento da mortalidade.^(^ [@B04] ^)^ Isso confirma que a sarcopenia está associada a pior prognóstico na DPOC.

Uma limitação de nosso estudo é que não foi avaliada a força muscular. Porém, diversos estudos demonstraram correlação entre a redução da massa magra corporal e a diminuição da força muscular.^(^ [@B38] ^)^ Além disso, essa limitação foi provavelmente compensada pelo fato de termos aplicado o índice BODE, que leva em conta a capacidade de exercício.

Os resultados do presente estudo demonstram que a prevalência de sarcopenia, diagnosticada por DXA, que é atualmente considerada o método padrão ouro, foi alta em uma amostra de pacientes com DPOC. O nosso foi um estudo pioneiro no sentido de correlacionar a prevalência de sarcopenia com os quartis do índice BODE. O comprometimento e a perda de massa magra são comuns e preocupantes; como manifestações extrapulmonares da DPOC, causam redução da capacidade de exercício. Isso também pode resultar em perda ainda mais acentuada de massa muscular, iniciando assim um círculo vicioso. Portanto, o diagnóstico precoce de sarcopenia, por meio da análise da composição corporal, pode facilitar a implementação de intervenções voltadas à prevenção da deterioração da massa magra corporal e à melhora da qualidade de vida em pacientes com DPOC.

Trabalho realizado no Serviço de Pneumologia e no Serviço de Endocrinologia e Metabologia - SEMPR - Hospital de Clínicas, Universidade Federal do Paraná, Curitiba (PR) Brasil.

Apoio financeiro: Nenhum.

[^1]: \% Total BF: percentage of total body fat. ^a^Results expressed as mean ± SD. ^b^Appendicular lean mass/height^2^.

[^2]: GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; and BODE: **B**ody mass index, airflow **O**bstruction, **D**yspnea, and **E**xercise capacity. \*Wald test (logistic regression) level of significance, p \< 0.05.

[^3]: %GCT: percentual de gordura corporal total. aResultados expressos em média ± dp. bMassa magra apendicular/altura2.

[^4]: GOLD: *Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease*; e BODE: ****B**ody mass index, airflow **O**bstruction, **D**yspnea, and **E**xercise capacity**. \*Nível de significância do teste de Wald (regressão logística), p \< 0,05.
